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はじめに
　頭頸部がんとは鎖骨上の頭蓋顔面および頸部臓器に
発生する多彩な悪性腫瘍の総称である．口唇および口
腔がん，鼻・副鼻腔がん，上中下咽頭がん，喉頭がん，
唾液腺がんなど多くの種類が含まれる．発生頻度は
10：１と圧倒的に男性に多いといわれ，発がん要因に
は環境要因，外因が深く関わっており，80％が環境要
因（外気，食餌，タバコ，アルコールなど）であると
言われている．ゆえに同一系の広域発がん，同一臓器
内の多発がんが多くみられる．また同様の因子が発が
んに関与していると考えられる重複がんとして肺が
ん，食道がんの合併も多いとされる．発生部位による
分類によるため，歯科口腔外科，消化器科，甲状腺外
科，脳神経外科との境界領域でもあり，本邦ではその
治療は一本化されていないのが実情である．主として
耳鼻咽喉・頭頸部外科が治療に当たるが，口腔内に発
生した症例については歯科口腔外科の治療の対象にな
る物もある．症例数が少ないため大規模な研究が行わ
れにくく，部位により大きくその機能，形態が異なる
ため画一的な治療になりにくいことも治療の標準化の
進まない一因と考えられる．
　現在，頭頸部がんの標準的治療として知られるもの
は2007年に NCCN が報告した頭頸部がんのガイドラ
インがある．本邦において標準的治療として容認され
ているものではないが，本稿ではこのガイドラインの
一部を解説し報告する1)．
頭頸部がんの分類
　解剖学的亜部位により以下のように分類される．
鼻・副鼻腔がん（鼻腔，篩骨洞，上顎洞）
口腔がん（口唇，頬粘膜，上下歯肉，硬口蓋，口
腔底，舌）
上咽頭がん（後上壁，側壁，下壁）
中咽頭がん（舌根部，側壁，前壁，上壁）
下咽頭がん（梨状陥凹，輪状後部，咽頭後壁）
喉頭がん（声門上，声門，声門下）
唾液腺がん（耳下腺，顎下腺，舌下腺）
　組織学的には頭頸部に発生する悪性腫瘍の約90％が
扁平上皮がんである．他には腺がん系（粘表皮がん，
腺様嚢胞がん，腺房細胞がん等），悪性黒色腫，横紋筋
肉腫などがある．唾液腺がんについては腺がん系の発
生頻度が圧倒的多数を占める．
　病期分類は原発巣の評価と所属リンパ節，遠隔転移
の要素によって TNM 分類される．所属リンパ節転
移，遠隔転移に対する定義は，上咽頭がんの所属リン
パ節転移の評価をのぞき，頭頸部がん全体で共通とな
っている．これに対し原発巣の大きさにより定義され
るＴ分類は口腔がんには共通しているが，喉頭がん，
下咽頭がん，上咽頭がんではそれぞれ独自に規定され
る．所属リンパ節転移を伴わない原発巣の小さなもの
が第Ⅰ，第Ⅱ病期に分類され，局所が進行し深部組織
に浸潤を認めるものや所属リンパ節転移を伴うものが
第Ⅲ，第Ⅳ病期に分類される．頭頸部がんにおいては
初発時に遠隔転移を伴うものは多くはないとされてい
る2)．
頭頸部がんの治療
　このように病期分類される頭頸部がんの治療は，病
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変の局在，進展，病理所見などにより，手術方法，放
射線照射範囲および照射法，化学療法の適応等すべて
が変わってくるため複雑である．全体の40％程度の早
期がん患者は，手術か放射線単独治療が推奨されるが
治療効果は同等である．これに対して60％をしめる進
行がん症例は集学的治療が適応となる．進行がんの生
存率は早期がんの50％にも満たないとされている．
１. 外科的治療
　安全域を付けた根治性のある拡大切除が基本である
が，頭頸部は機能的・外見的にも重要な領域であるた
め，縮小手術や機能温存手術も提唱されており，必要
に応じて再建手術も行われる．頭頸部原発の扁平上皮
がんの約50％において，初診時に所属リンパ節転移を
認めるため，その治療として頸部郭清術を施行するケ
ースが多数ある．頸部郭清術については初回手術時に
行われるものと，初期治療から一定の期間をおいてか
ら行われる計画的頸部郭清，残存，再発病変を手術す
るサルベージ手術とに分けられる．
　歴史的に頸部郭清術は根治的頸部郭清と胸鎖乳突
筋，内頸静脈，副神経等を温存した保存的頸部郭清と
に分類されてきた．今後は臓器の温存にかかわらず，
郭清範囲によって広汎頸部郭清と選択的頸部郭清に分
類されることが望ましいとされている．選択的頸部郭
清術は頭頸部がんの特徴的な所属リンパ節転移形式に
基づき改良されてきており，例えば肩甲舌骨筋上頸部
郭清は口腔がんの転移に対するものであり，外側頸部
郭清は喉頭がんに対する術式とされている3,4)．
　術前にリンパ節転移を認めていない症例では，適切
な選択的頸部郭清をおこなった範囲を超えた転移を来
すことはまれであるとされている5ﾝ7)．また明らかなリ
ンパ節転移がある場合には選択的頸部郭清術の適応は
なく，リンパ節転移をみとめる症例は広汎頸部郭清を
受けるべきであると考えられている．放射線化学療法
後の頸部郭清については，治療前がＮ1症例であれば
腫瘍の消失を見た場合にかぎり経過観察が適当で，Ｎ2
以上の症例では残存病変を認める場合は広汎頸部郭清
の適応であり，腫瘍の消失を見ても郭清手術を行うべ
きであるという意見もある．
　手術後評価では，生存率と局所制御率には多くの因
子が関与しているが，もっとも影響あると考えられる
ものが転移リンパ節の節外浸潤と切除断端の腫瘍遺残
である．また多発リンパ節転移，脈管浸潤，神経周囲
浸潤も影響があると考えられている8,9)．そのため術後
の治療については，切除断端陽性，節外浸潤を認めた
症例については白金製剤を併用した化学放射線療法
が，局所制御率，無病期間，生存率の改善をするとい
う結果が出ており適応があるが，リンパ節転移が多発
しているだけの症例については検討事項となってい
る．
２. 放射線治療
　機能・形態の温存という点において外科的切除より
優れているとされており，早期がんでは放射線単独で，
進行がんでは化学療法と併用する場合が多い．しかし
頭頸部がんの放射線治療（以下 RT）は部位により照
射範囲や線量が異なるため複雑である．一般的にＴ1～
2Ｎ0症例では根治的 RT になり，照射線量は一日２Gy 
で総線量70Gy 以上が適当である．予防的な範囲にお
いては50Gy 以上が適当である10)．局所がＴ1～２の早
期でＮ2～３の進行した頸部リンパ節転移がある場合
には，原発巣への根治的 RT 後に頸部リンパ節の手術
的摘出術を行うことをあらかじめ計画しておく場合も
ある．根治線量照射後の救済手術は困難なため，手術
的摘出時期をいたずらに遅らせない注意も必要であ
る．進行した症例では化学放射線療法が成功しても気
管孔造設が必至な症例もあり一律に論じることが困難
なことも考えられる．
３. 化学療法
１) Neo-adjuvant chemotherapy（NAC）導入化学療
法
　手術や RT などの他の治療に先行して行われる化
学療法である．生存率の向上以外に，手術を回避し，
根治照射を施行して喉頭などの臓器の温存を図る目的
がある．ガイドラインでは中咽頭がんの治療に組み込
まれている．
２) Concurrent chemoradiotheraphy 放射線化学療
法（以下 CRT）
　化学療法と RT を同時に併用する．CDDP など白金
製剤を併用する事が一般的である．一次治療における
化学療法の中ではもっとも有効性が高い．手術と同等
の治療あるいは術後の追加治療としてガイドラインに
組み込まれている．
３) Adjuvant chemotherapy 維持化学療法
　遠隔転移の抑制を目的とする明確なエビデンスはな
いが，上咽頭がんでは生存率の改善にも寄与するとも
言われている．本邦では TS1を用いられることが多
く，現在その効果について臨床試験中である．
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４) 動注化学療法
　CDDP が代表的で，RT と併用すると高い局所制御
効果が得られる．中和目的でチオ硫酸ナトリウム静注
を併用する．高い治療効果が報告されているが，本ガ
イドライン中では臨床治験として，標準治療とは別個
に分類されている．
　進行した下咽頭がん症例では，手術的摘出術を常に
念頭に入れながら化学療法あるいは化学放射線療法
（CDDP ＋５ﾝFU）を先行する治療方針が，最初から
手術を行うことよりも機能温存で優れ，生存率で劣ら
ないことが第Ⅲ相試験にて示唆された．また下咽頭が
んを含んだ頭頸部扁平上皮がんを対象としたメタアナ
リシスで同時 CRT は生存率を若干上昇させることが
示された．この結果を受けて CRT を先行し40Gy 程度
の時期に，効果が良い場合には根治照射線量を投与し，
効果が思わしくない場合には手術的摘出をする施設も
多い．効果判定には CT 画像，内視鏡所見などを基に
判断し，PR 以上の治療効果の場合に RT を続行する．
導入化学療法後に残存腫瘍に対する手術を行った場合
には，病理学的な検討を行い，切除断端，脈管侵襲の
有無により，追加治療として放射線単独，CRT を適応
する．しかし最適な薬剤およびスケジュールは決まっ
ていないのが現状である．
頭頸部がん各論
１. 副鼻腔がん
　副鼻腔がん治療の特徴は，無症状で経過する時期が
長いため，初診時にはすでに腫瘍が大きい状態で発見
されることが多く，進行がん症例に対する治療が多数
を占めることである．主として扁平上皮がんが発生す
るが，その病理には多種のがん種が含まれる．局所制
御と遠隔転移についてはＴ分類と病理に負うものが多
いが，もっとも予後を規定するものはＴ分類であると
される．
　いずれの病変も根治切除を試みるべきであり，その
切除の状況に応じて追加照射を検討するのが治療の基
本である．例えば神経周囲浸潤を伴うＴ2Ｎ0症例に対
しては，根治切除後に CRT が検討されるべきである．
眼窩先端，脳実質，斜台などに浸潤し切除不能と考え
られる症例に対しては臨床治験か放射線単独での治療
となる．
２. 口腔がん（図１）
　口腔がんはその亜部位から舌，口腔底，頬粘膜，上
下歯肉，口蓋，臼後三角に分類される．これらの範囲
はリンパ流に富んでおりレベル１，２，３が所属リン
パ節となる．口腔がん全体の約30％の症例にリンパ節
転移を伴うが，部位によりその頻度は大きく異なる．
上下歯肉がん，口蓋がんではリンパ節転移はまれであ
るが，舌，口腔底がんでは50％以上に潜在的なリンパ
節転移を認める．
　病期は TNM 分類の，主としてＴ分類にて決定され
るが，大きさに基づく分類であり，４センチを超えて
他の部位への進展を認めた場合はＴ4と評価される．
特に下顎骨への進展や歯牙との関連は重要である．進
行がん症例は拡大手術による治療が一般的であるが，
切除範囲が広範なため微少血管吻合を用いた自家組織
移植を行い再建することがおおく，再建技術が向上し
たことで術後の機能が大きく改善してきた．
　通常Ｔ1～Ｔ2の病変はリンパ節転移を伴わなけれ
ば早期がんとして切除手術にて加療される．外向性の
病変の場合は小線源治療となる症例もあるが，治療例
の１～２％に放射線性発がんを認めるという報告もあ
り適応は慎重に行うべきである．リンパ節の節外浸潤，
切除断端陽性例は術後照射が推奨される11)．
　切除可能なＴ3以下の症例は，局所に対する切除術
とリンパ節転移に合わせた頸部郭清を施行し，術後に 
RT あるいは CRT の適応となる．この領域では局所
進行がんに対して，臓器温存の目的のための化学療法
が確立されているわけではない．ガイドラインでは切
除可能なＴ4症例に対しても CRT が含まれているが
明確な根拠のあるものではない．
３. 中咽頭がん
　中咽頭は舌根部，扁桃，軟口蓋，咽頭後壁を含む．
中咽頭は特にリンパ組織が豊富である．亜部位にもよ
るが75％の患者がリンパ節転移を認めている．まだ定
型的な治療は存在せず治験的な治療も推奨される．
　治療は病期によって大まかに３グループに分けられ
る．リンパ節転移を伴わない第Ⅱ病期までのもの，リ
ンパ節転移を伴わないＴ3，４症例，リンパ節転移を伴
うものである．扁桃，舌根部原発の第Ⅱ病期までのも
のは放射線単独で治療となり，Ｎ1症例に限り CRT の
適応となる．治療の選択は術後機能を考慮して行われ
るが，手術は残存腫瘍や再発病変に対するサルベージ
手術として選択される．切除断端陽性，節外浸潤が顕
著な場合は術後の追加治療が推奨される12)．
　リンパ節転移を伴わないさらに進行した症例（Ｔ3，
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４）は，次のいずれかで加療される．CRT＋サルベー
ジ手術，手術＋CRT，導入化学療法＋CRT の三方法
である．
　リンパ節転移を伴う進行がん症例については初期治
療から CRT が推奨される．局所の反応性がよく頸部
リンパ節も消失をした場合は，術前がＮ1で合ったも
のに限り経過観察で，Ｎ2以上あるいは残存した場合
にも計画的頸部郭清をするべきであるが，郭清範囲に
ついては一致した見解は認められない．さらには CRT 
後は誤嚥などの合併症も増加し喉頭温存も困難となり
得る．創傷治癒遅延のため喉頭摘出後に咽頭皮膚瘻を
形成し追加の再建手術を要することも少なくない．
　既存の報告では導入化学療法については生存率を改
善することはないとされており，局所制御率について
も影響しないとされてきた．しかし遠隔転移の抑制に
は寄与するという報告も散見されてきている．特にタ
キサン系を含むレジメを用いた導入化学療法により，
生命予後が改善する可能性について現在臨床試験が進
行中である13,14)．
４. 下咽頭がん（図２）
　下咽頭は舌骨から輪状軟骨下端までの高さで，中咽
頭から頸部食道に連続する管腔状の臓器である．下咽
頭がんの発生頻度のもっとも高い梨状陥凹，咽頭後壁，
輪状後部の亜部位に分類される．初診時には60％近く
が所属リンパ節転移を伴う局所進行がんであり，その
予後はきわめて厳しい．
　下咽頭がんに対する治療選択は喉頭全摘を要するも
のと必要としないものと切除不能のものの三群に分け
られる．喉頭全摘を必要としないものはＴ1Ｎ1やＴ2
Ｎ0の症例である．通常放射線単独での加療か喉頭下
咽頭部分切除の適応となる．
　喉頭全摘を必要とするＴ1Ｎ2からＴ3，any Ｎの症例
については導入化学療法による治療法の振り分けを行
うか，広汎頸部郭清を伴う咽喉頭全摘手術を行い術後
照射を追加する方法，あるいは CRT を行う方法から
選択する．Ｔ4a，any Ｎの症例になると選択肢は狭ま
り拡大手術を行うか CRT を行うかの選択となる．導
入化学療法を推奨される根拠としては，EORTC のト
ライアルで導入化学療法により予後についても，臓器
図１　口腔がんガイドライン
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温存率についても咽喉摘出後に術後照射を追加した群
と比較して良好な生成で合ったことに基づいてい
る15)．化学療法を３コース施行し PR 以下の反応であ
れば手術的な加療を勧めるが，明らかな節外浸潤など
を認めなければ RT で加療を行う．
　近年下咽頭，頸部食道の領域で NBI 内視鏡，拡大内
視鏡等の導入により早期の咽頭がんが発見されるよう
になったため，従来の TNM 分類とは異なり，食道が
んと同様に深達度による評価の追加が検討されてい
る．その結果，内視鏡下の手術の対象と考えられる症
例が増加してきている．今後，標準的治療として取り
入れられてくる可能性が高いと考えられる．
５. 喉頭がん
　喉頭がんは声門上，声門，声門下の亜部位に分類さ
れる．30％が声門上，65％が声門，５％が声門下がん
である．病期は声門の可動性を損なわない早期のＴ1～
Ｔ2と，声帯の固定を伴うＴ3，Ｔ4以上のものとに大
別される．中でも声門上がんは50％以上の症例が所属
リンパ節転移を伴い，そのリンパ流の特徴から両側の
リンパ節転移を認めることも少なくない．それに比べ
声門がんはリンパ流も乏しく，初期から嗄声の症状を
認めるため早期診断が可能で，すなわち80～90％とい
う高い治癒率を得ることができる．早期がんと進行が
んでは治療方針が異なり，前者は RT を中心とした喉
頭温存治療が適応されるが，後者では喉頭摘出術を前
提とした治療が適応され音声機能を全喪失することに
なる．
　声門がんについては声帯の固定のない早期のＴ1～
Ｔ2症例は，音声機能を優先し臓器温存をはかるには 
RT を適応するか喉頭部分切除を適応する．通常リン
パ節転移を伴わないが認められる場合は頸部郭清を追
加する．声帯の固定は認めるが切除可能なＴ3症例は，
手術か CRT を選択する16)．臓器温存目的に CRT を選
択した場合は，残存病変に対してサルベージ手術が適
応される．Ｔ4a 症例ではＴ3症例とほぼ同様である
が，手術を選択した場合も術後に CRT を適応する．
　これに比してリンパ節転移を認めない声門上がんの
場合は，早期がんに対しては声門がんと同様であるが，
舌根部を大きく含むものについては手術の適応とす
る．リンパ節転移を認める場合は，喉頭全摘を適応し
　 頭頸部がんの標準的治療：冨永　進 　
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た場合でも術後に CRT を行う．
６. 上咽頭がん（図３）
　WHO の分類では扁平上皮がん，リンパ上皮腫等の
非角化型，未分化がんに分類される．上咽頭がんは局
所再発を認めることはまれであり，多臓器への遠隔転
移の危険性が高いとされる17)．RT，CRT がすべての
病期において適応されるが，治療の選択は病期より 
TNM 分類によって選択される．リンパ節転移を伴わ
ないＴ1，２症例は放射線単独での治療となる．この段
階での奏功率は80～90％であるがＴ3，４症例では30～
65％と低下する．白金製剤を含んだ化学療法を併用し
た場合は54～78％まで改善する18)．
　ガイドラインで stage Ⅱb，Ⅲ，ⅣA，ⅣB に対して
は CDDP 100㎎/㎡を併用した CRT を施行し，CDDP 
と５FU を用いた化学療法を追加すること推奨してお
り，頸部リンパ節病変が残存した場合は頸部敦清術を
適応する．
７. 唾液腺がん
　唾液腺悪性腫瘍は大唾液腺（耳下腺，顎下腺，舌下
腺）から発生するが，小唾液腺由来のものは口腔咽頭，
上気道に広範囲に発生する．特に小唾液腺由来の腫瘍
は硬口蓋に好発する．通常唾液腺腫瘍の多くは良性腫
瘍であるが，耳下腺においては20％近くが悪性腫瘍で
ある．顎下腺由来のものは50％，小唾液腺由来のもの
は80％が悪性である．悪性腫瘍の病理は多岐にわたり
粘表皮がん，腺房細胞がん，腺がん，腺様嚢胞がん，
悪性筋上皮腫や扁平上皮がんなどが認められる．予後
因子としては病理の悪性度と腫瘍のサイズと局所進展
である．
　唾液腺腫瘍に対する治療の基本は適切な切除手術で
ある．中でも耳下腺がんにおいては顔面神経の存在が
あり，直接浸潤がない場合は温存されるべきである．
通常耳下腺腫瘍は浅葉に存在し多くの症例において温
存可能である．術前から顔面神経麻痺がある場合，直
接に神経に浸潤を認める場合のみ神経は切除されるべ
きである．深葉原発の悪性腫瘍の場合は安全域の不足
のため術後照射が必要となる．また切除断端陽性，神
経周囲浸潤，リンパ節転移が認められた症例には術後 
CRT が推奨される．切除不能の例に対しては CRT が
検討される．
図３　上咽頭がんガイドライン
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当院における現状
１. 周術期感染症の管理
　頭頸部がん手術は遊離組織移植を伴う再建手術の導
入により飛躍的に進歩した．しかし一方で手術は原発
巣の手術と移植組織採取部の複数箇所に及び時間も長
く，出血量も多いため高度な侵襲を伴う．術後の感染
症のコントロールが治療期間に大きく影響し，ひいて
は予後に影響を及ぼす可能性を含んでいる．これら再
建手術周術期の感染症の管理は大きく二つの内容を含
むと考えられる．一つは呼吸器感染を主とした全身的
な感染症の状態で，いわゆる SIRS（全身性炎症反応症
候群）の管理である．もう一方は局所に限局した創部
感染症のコントロールである．微少血管吻合を行うた
め術後の安静を要したり，上気道に手術侵襲加えるた
め，気管切開や人工呼吸器による管理を要する点で頭
頸部再建手術は感染症のリスクは決して低いものでは
ない．通常頭頸部がん切除後の再建手術は浅層の手術
に分類されるが，組織移植やチタンプレートなどの異
物を用いた術式となる．
　当院では従来は長期間の術後の安静，ドレンの留置，
抗生物質の使用を行ってきたが，徐々にその使用期間
を短縮してきている．現在では術後は集中治療室での
24時間管理以降は人工呼吸からの離脱，安静の解除，
ドレンの早期抜去（３日目）を行い，予防的抗生剤の
使用は基本的に術中と術当日のみとしているが，感染
症の増加を認めておらず良好な術後管理が行えてい
る．
２. 術後経過観察
　加療された頭頸部がん患者の厳重な経過観察が必要
となることは必至である．加療後の再発，残存病変に
対してはサルベージ手術が必要となるが，局所あるい
はリンパ節の再発病変を確認することはきわめて困難
であることは疑いない．さらに RT 後の変化が再発病
変の発見を困難にし，診断が付くのが遅延する．術後
の経過観察は定期的な健康診断に負うものが大きい．
定期的な診察は，術後１年目は１～３ヶ月間隔，２年
目は２～４ヶ月間隔，５年目までは４～６ヶ月間隔で
おこない，それ以降は１年ごとに診察を行うのが一般
的である．定期的な胸部 CT による精査は転移性肺腫
瘍，第２がんの発見に有効である．当院ではこれに定
期的な岡山画像センターでの PET による検査を追加
している．甲状腺が照射野に含まれる場合は通常の血
液検査に加えて６ヶ月から12ヶ月おきに TSH の測定
を行う19)．術後の機能低下に対しては必要に応じて言
語，嚥下訓練やリハビリを適応する．
３. チーム医療
　頭頸部がん治療は咀嚼，嚥下，呼吸などの基本的な
身体的機能，味覚，聴覚，嗅覚等の感覚，個人のキャ
ラクターを形成する容貌や声に大きな変化を及ぼす．
つまり頭頸部がん治療が個々の肉体的，精神的，社会
的可能性や限界を決めることになり，深く術後の QOL 
に影響することになる．そのため頭頸部外科医だけで
なく，がん治療に精通した専門職が周術期の管理だけ
でなく術後の機能回復のためにも関わる必要がある．
例えば適切な栄養管理が治療中の患者の体重減を防止
することが可能で，治療経過を良好にすることができ
る20)．適切な口腔内ケアが行われることで周術期の感
染症の発生率を低下させるという報告もあり，歯科医，
歯科衛生士が治療に深く関わる必要性がある．加えて
手術後は摂食機能，言語機能などが様々に低下するた
め言語聴覚士，作業療法士によるリハビリを行わなけ
ればならない．また退院後の社会復帰に向けてはソー
シャルワーカーが関与する場合が多数ある．
　これらのことより頭頸部がんの治療チームの構成メ
ンバーは頭頸部外科医，放射線治療医，形成外科医，
放射線診断医，腫瘍内科医，歯科口腔外科医，病理医，
精神科医，麻酔科医などの医師，看護師，薬剤師，歯
科衛生士，言語聴覚士，作業療法士，栄養士，ソーシ
ャルワーカなどのコメディカルといった多種職にわた
る．また境界領域の症例に対しては消化器科，甲状腺
外科，脳神経外科と適宜協力を行いながら治療を行う
必要があると考えている21)．
　当院では治療方針については毎月，頭頸部外科医，
放射線科治療医，形成外科医，歯科口腔外科医を中心
に頭頸部がん治療カンファレンスを行い決定してい
る．患者の周術期管理，術後リハビリ，社会復帰への
サポートなどについては各週に一度の頭頸部がんキャ
ンサーボードを開き，多種職のチームにより検討を行
っている．このようながん患者に対し各々の分野の専
門家が，病気の治癒を目指してディスカッションを行
い連係プレーを行う体制は，今後の頭頸部がん治療に
おいて主流となると考えられ標準的な治療となって行
くであろうと考えている．
　 頭頸部がんの標準的治療：冨永　進 　
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